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TEMAS DE PATOLOGIA CIRúRGICA PEDIATRICA (II) 
Dando prosseguimento à série de pu-
blicações que pretendemos efetuar, abor-
dando tôpicos interessantes e caracterís-
ticos da Patologia Cirúrgica Pediátrica, 
comentamos - nêste trabalho - mais 
alguns aspectos que podem ser identifi-
cados na mencionada patologia. 
Referem-se os casos aquí comenta-
dos a pacientes que tivemos a oportuni-
dade de atender no Hospital Santo An-
tônio, 33'! Enfermaria da Santa Casa de 
Misericórdia e no nosso Serviço particu-
lar de Cirurgia Pediátrica do Hospital 
da Beneficência Portguêsa de Pôrto Ale-
g-re. 
Vamos analisar, no decorrer da nos-
sa exposição e de forma sumárw, os as-
!-mntos seguintes: 
l . [)uplicação do tracto digestivo 
~. /Jriclw; congênitas 
!5. Obstrução urel<!ro-pélvica 
1 . Litíase renal 
G. l'âlipo duodenal 
Fundarrwntaremos a nossa exposição 
dos temas acima enumerados Pa nossa 
experiência no particular-- repn~sentada 
pelo atendimento clf~ IG pacientes--- por-
tadores de problemas patol<ígicos enqua-
dt·ados num dos t<ípieos alinhadns acima, 
na propot·çfto seg·uinte: 
Dupli<"açfto do trad.o digestivo 2 casos 
l:t·idas congênitas .......... . caso 
Ohstntcüo uretero--p61vica ... . 
J ,itías<~ ·renal ............... . 
•) casos 
!) casos 
l'tdipo duodenal ............ . I caso 
Total: iii casos 
I . /Juplim(ÜO do l raclo dif}l'slivo 
A dttplicaçiio do lrado dig(~sti\·o (en-
tProcistoma, íko duplo. <·isto dP Ír]('lusiio. 
r·isto <·nl<;ri<'o, <·isto gaslt·o-tor:t<·i<·o ou 
ainda divertículo gigante) é uma disem-
brioplasia de ocorrência rara mas que 
pode condicionar, eventualmente, graves 
distúrbios a seus portadores. 
Segundo admite a maioria dos AA. 
(1, 7, 12, 19), a sua gênese se relaciona-
ria com a fase ontogenética na qual o in-
testino primitivo evolui da fase sólida pa-
ra a de reconstituicão da 1 uz. Nesta fa-
se, como sabemos, inicia-se um mecanis-
mo de destruição do material que oclui a 
luz intestinal, com a formação de va-
cúolos os quais, por fusão gradativa, res-
tabelecem a luz. Nêste momento pode-
ria suceder que um ou mais vacúolos não 
se fundissem com os demais: constitui-
riam êles, então um cisto, estando, nês-
te momento, estabelecida a duplicação. 
A repercussão clínica da existência 
de uma duplicação depende diretamente 
da localização da mesma, de suas dimen-
sões, ela existência ou não de comunica-
ção com a luz intestinal e, finalmente, 
da estruturação histolôgica do revesti-
mento mucoso da parede do cisto. 
No que diz respeito à localização, sa-
bemos que uma duplicação porle estar as-
sestada em qualquer porção do tubo di-
g·cstivo. A séde mais freqüentemente 
identifkada é, no entanto, ao nível do in-
testino terminal (piloro íleo-ceco-côlico). 
l•~sta disposição, aliús, foi a qw~ tivemos 
a oportunidade de encontrar nos nossos 
dois pacientes (Figura n" l). 
No referente à.'J dimensi)es, sabemos 
que esta pode ser grandemente variá\·eJ, 
dependendo diretamente com a existên-
cia ou nüo de comunicacão da taviflade 
dslita eom a luz intesti'nal. Como a o-
eorrência mais freqüente (· aquela na 
qual nfto Pxistc comunicaçüo, a produçüo 
<'ontinuada de seet'Pçüo, pol' parte da mt·-
cosa que atapeta a luz cístint, induz um 
aunH~nto gradati\'o das diJl!l~nsõe;-; domes-
lll () . 
Com n~lacüo ü c-onstituicfto histolú-
gica do revesÚmento mucoso' da parede 
da duplieaf;ão, podp E~sta St!l' constituída 
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FIGURA N• 1 
por mucosa gástrica, fato êste que pode 
condicionar ulceração parietal, hemorra-
gia e mesmo ruptura da parede cística. 
Em nossos dois pacientes verifica-
mos um quadro clínico típido de abdô-
me agudo por oclusão mecânica de trân-
sito. 
Apresentaram êles vômitos escuros 
(ileais), constipação intestinal e compro-
metimento significativo do estado geral. 
O exame objetivo demonstrou a existên-
cia de grande distensão abdominal . A 
documentação radiográfica efetuada (Fi-
gura no 2) - simples e contrastada (ene-
ma) - demonstrou grande distensão 
ileal sem níveis líquidos, discreta quanti-
dade de líquido intra-peritonial, estando 
a imagem colônica dentro dos limites de 
normalidade. 
A intervenção cirúrgica efetuada nos 
permitiu a verificação - ao nível do in-
testino terminal - de uma estrutura 
cística, medindo aproximadamente 3 em 
de diâmetro, de paredes lisas e regu lares, 
constituição elástica, localizada na inti-
midade do mesentério, ao nível do ângu-
lo correspondente ao piloro íleo-ceco-cóli-
co. O íleo apresentava-se grandemente 
dilatado. Devido às conexões vasculo-ner-
vosas do cisto com o intestino terminal, 
efetuamos a ressecção de 5 em do íleo 
terminal e do ceco, e efetuamos a recons-
tituição do trânsito através de uma ileo-
ascendostomia termino-lateral interte-
nial, com pontos separados de categute 
cromado enfiado 00 num único plano de 
sutura total. 
O estado da peça cirúrgica nos per-
mitiu verificar os dados documentados 
pela Figura n? 3. Na mesma encontra-se 
também os dados evidenciados pelo es-
tudo histopatológico do cisto. 
Um dos pacientes operados evoluiu 
de forma satisfatória, e o outro faleceu 
no pós-operatório imediato, por Choque 
+ comprometimento irreversível da ho-
meostase orgânica. 
}' [(:rR\ x· 2 - DOCU!ll('lltaçiio ratliográl"ien ('Orrt•SJHlll~lt·rtl<• a 11111 ('liSO 41<· tlUJlli-
('ILÇiiO !lo tracto tligestivo (entf'rocistomn n ssestn~lo no nÍI el ~lo intestino ll'l' lllirurl ) , 
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2. Bridas congênitas 
As bridas congênitas são formações 
dependentes do peritônio, com aspecto la-
minar ou de cordão fibroso, orientando-
se óra da parede a uma víscera ou ainda 
de víscera a víscera, e cuja origem não 
está, até o presente esclarecida. 
São elas de existência rara e um de-
t.erminado paciente portador de tal tipo 
de malformação poderá apresentar, num 
dado momento, um quadro de abdôme 
agudo po rocl usão mecânica, bastando 
para isto que uma ou mais alças ileais 
sofram uma torção em tôrno de uma des-
tas bridas. 
Divulgaremos, nesta publicação, o 
caso de um menino, com 10 anos de ida-
de, e que era portador de uma brida con-
gênita a qual condicionou no mesmo uma 
sintomatologia dolorosa abdominal prà-
ticamente desde o seu nascimento. Na 
história pregressa do referido paciente 
anotamos dôres abdominais, vômitos e 
falta de desenvolvimento, devido ao fato 
de que o mesmo até a idade de 10 anos 
nunca ingeriu alimentos sólidos! 
Como o exame objetivo não nos per-
mitiu evidenciar nenhum dado sugesti-
vo, solicitamos o estudo radiográfico con-
ti·astado do trânsito ileal. Êste proces-
sou-se normalmente até aproximadamen-
te a 20 em do piloro íleo-ceco-cólico (Fi-
gura n'' 4) ; nêste ponto o trânsito era 
of'I(WRA r ~ 4 - Doculllcntnçii.o rn<1iográfica 
C'ontrastnda tlo trf111sito ilcnl. Verificamos a 
gra n<I P <lilntação in testi nal ao nivel <la fossa 
ilíin C'a D. Aspecto ratliogríifico das alças sc111 
Jlllrticnlari<hul!'s. A11sf•ncia d.e contra ste tlistal-
llll'nt<' i1 tlilatnçiio <lrscrita 
FWrR.\ ;>;• :> - \spt•t·fn \t-rifiC'n do no tranS-OJH'rntiirio. ;.õotallltJS nltithlnu•ufp 11111 
<·<mliio fihrn~o, <·onPdnntlo 11 funtlo tia HSÍC'IIIa hilinr <·o111 o ih·o. Xotn111os Hllh·ossirn 
a dilataçii il1•al li<'ÍIII!l <lo JHIIIfo d .. t·o ut•xiio tln hritln: iut1•stiuo tlistal ('0111 C'lllibr!' 
e aspecto normais 
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interrompido, formando o contraste ao 
nível da fossa ilíaca D uma grande di-
latação em fundo cego. A opacificação 
do resto do delgado e do quadrado eólico 
efetuou-se muito lentamente. 
Com base na evolução clínica do pa-
ciente e nos dados complementares forne-
cidos pela documentação radiográfica, e-
fetuamos uma laparotomia no paciente, 
com o diagnóstico pré-operatório de sub-
oclusão ao nível do intestino terminal. 
Efetuada a laparotomia verificamos 
(Figura n" 5) : intestino delgado grande-
mente dilatado até aproximadamente 20 
em do piloro íleo-ceco-cólico. Nesta altu-
ra, apresentava êle um estreitamento e o 
conjunto de pequenos fios fibrosos, os 
quais convergiam para um único cordão, 
que se inseria no fundo da vesícula bi-
liar. Prosseguindo a intervenção, resse-
camos a porção terminal da dilatação 
ileal, a zona de estreitamento e a conexão 
da brida com a vesícula biliar. Recons-
tituímos o trânsito por intermédio de u-
ma íleo-ileostomia termino-terminal com 
pontos separados de categute cromado 
enfiado 00, num único plano de sutura 
total. O paciente evoluiu satisfatoria-
mente bem, tendo aumentado mais de 6 
quilos, em 60 dias. 
O estudo da peça cirúrgica (Figura 
n" 6) nos permitiu verificar que a brida 
VrGT'R .\ . • 6 - "R~frulo tla PP<:St rirúrgicn. 'Verificamos em cima a zona lleal de 
implnnfnçiio tln hritla, a zmut 11!· I'Sfrf'ifllllll'nfo 1111 luz I' 11 1li111fnçüo ]}l'Oxirnnl do íleo. 
1':111 lmi:l.o, niH'rfa a luz ilf•al ('Onsfntamos 11 s(•ll(' 1!11 <• sü•nosc <' a 1lilntação proximal, 
C' om os H•sfígin s súliflos ali•n<•nfnrPs lflH' não JllHII'rarn )lrosse~uir nfrn,·l's da estenose 
I rrmnm1 
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se dirigia -- desde o fundo do saco vesi-
cular -- até o íleo terminal, aonde che-
gava através da margem mesentérica, es-
praiando-se em 3 ou 4 filetes fibrosos . 
Aberta a luz intestinal verificamos uma 
zona de estenose, uma porção ileal dila-
tada acima da referida estenose, conten-
do no seu interior fragmentos ~limenta­
res (caroços de frutas, etc) , os quais não 
puderam prosseguir, e uma zona ileal 
dentro da normalidade, situada abaixo 
( distalmente) à referida zona estreitada. 
Interessante é salientar, na oportunida-
de, que a zona de estreitamento corres-
pendia exatamente ao ponto no qual um 
dos filetes fibrosos (o mais calibroso) se 
inseria na parede ileal . 
3. Obstrução uretero-pélvica 
A obstrução que se assesta ao nível 
da j unção do ureter com a pelve renal 
(constituindo a obstrução uretero-pélvi-
ca) se constitui numa das anomalias con-
gênitas do tracto urinário mais freqüen-
temente identificada na patologia pediá-
trica (3, 5, 7, 9, 16, 18, 21) . 
Importante se t orna, portanto, a 
identificação correta e precoce daqueles 
sinais clínicos que permitem ao profissio-
nal suspeitar da event ual presença de 
um distúrbio de t rânsit o ao nível da j un-
ção uret ero-pélvica : dôr abdominal, lo-
calizada pr incipalmente ao nível do f lan-
co, infecção urinária e história pregres-
sa de traumatismo lombar com hematú-
ria . 
Entre as causas mais freqüentemen-
te responsabilizadas pela gênese de uma 
obstrução uretero-pélvica, sa lientaremos 
a presença de vasos r enais acessórios (ar-
t érias polares inferiores) como causa ex-
trínseca mais comum, e a agenesia mus-
cular segmentar da parede m·eteral, a 
estenose e a formacão va lvular assesta-
da ao nível da junção em estudo como as 
causas intrínsecas mais freqüentes. 
A conseqüência imediata da existên-
cia de uma obstrução (e na dependência 
direta do gráu de comprometimento da 
luz ureteral) é, evidentemente, a difi cul-
dade ou mesmo a impossibilidade tota l da 
drenagem da urina produzida pelo rim. 
A r etenção urinária acarretará grande 
di latação da pelve renal e gr adativa e 
progr es iva lesão do tecido r enal . 
Clara e torna, portanto, a importân-
cia da determinação precoce do diagnós-
ti co, a fim de que o tecido renal não seja 
comprometido de forma irreversível. 
Tivemos a oportunidade de atender 
a dois pacientes, portadores os dois de 
obstrução uretero-pélvica à E . Apresen~ 
tavam os dois história de dôres periódicas 
ao nível do flanco e da fossa ilíaca EE, 
infecção urinária crônica e hematúria. 
A inspeção do abdôme permitiu a identi-
ficação de uma saliência ao nível do flan-
co E , e a palpação demonstrou corres-
ponder ela a uma massa de superfície li-
sa e r egular, fixada aos planos profun-
dos (parede posterior) . Os pacientes acu-
savam dôr no decorrer do exame . Efe-
tuamos um estudo radiográfico . A cha-
pa simples (Figura nQ 7) demonstrou a 
presença de uma massa ao nível do flan-
co E (loja r enal), e a urografia excre-
tória evidenciou exclusão funcional total 
do r im do mesmo lado. Indicamos e efe-
tuamos então uma abordagem cirúrgica 
da loja renal E. Encontramos, no decor-
r er da intervenção, uma pelve renal gran-
demente aumentada de volume (corres-
pondendo à massa verificada no estudo 
radiográfico), intimamente fixada ao tr a-
FIG UR;\ :s• i - Doenm pnfnção rndiogr{Liiea 
(e!UtJI!L Sirtql lf's tl O lllHl ti iii <' J (•l) rrt•SJIOIH]!'rtt!' n 
11111 ea ~o tl t• oiJsfrn ç:io nrefero-J)H r icn à E . No-
lar !l Jll.l'Sl' II ÇII t] (' HIII :L lllll SSil 11 0 IIÍ\ (' 1 dO flall· 
co l : 
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jeto da aorta, e um rim com massa de 
coloração escura e consistência flácida. 
Identificamos outrossim a presença de 
vasos polares inferiores, localizados exa-
tamente ao nível da junção uretero-pél-
vica. Atribuímos a presença dos referi-
dos vasos a responsabilidade pela pertur-
bação do trânsito urinário verificada. O 
grau de comprometimento do tecido re-
nal nos levou à feitura de uma nefrecto-
ria. Os pacientes evol uiram satisfatoria-
mente. 
O estudo da peça retirada num dos 
casos (Figura n9 8) nos permite verifi-
car a grande dilatação da pelve renal e 
documenta, por outro lado, o gráu de 
comprometimento do tecido renal. 
4 . Litíase. renal 
Embora t enha já a litíase r enal se 
constituído em assunto que mereceu a 
atenção dos AA. - através de inúmeras 
publicações - a sua gênese, até o pre-
sente, continua obscura. A literatura di-
vulga uma série de teorias, visando de-
terminal qual o elemento fundamental, 
responsável pela estruturação de um cál-
culo no tracto urinário . Salientaremos 
aquí, entre as dais divulgadas: malfor-
mações das vias urinárias, infecção, es-
treitamentos (estenoses), distúrbios en-
dócrinos, etc. O certo é que - como bem 
o acentua Swenson (19) - é fato extra-
ordinàriamente raro descobrir-se litíase 
em pacientes com aparelho urinário nor-
mal. 
A nossa experiência no atendimento 
de casos de pacientes portadores de li t ía-
se renal está representada pelo estudo 
que efetuamos em 9 casos por nós trata-
dos. Os pacientes em referência eram 
todos brancos, com idade vari ável entre 
o mínimo de 4 anos e o máximo de 10 . 
Dois caso eram do sexo feminino e na 
maioria da oportunidades (7 c-asos) o 
cálcu lo identificado localizava-se no rim 
E. 
Salientamos - no quadro eiínico a-
presentado po1· no sos pacientes - como 
ocorrência con tante, a presença de in-
fecção urinária crônica, estado febril, di -
ereta hematúria e pouco comprometimen-
to do e tado geral. Em 7 oportunidades 
identificamos - como complicação - a 
presença de abcesso perirenal, sendo de 
salientar, na oportunidade, que um elo · 
pacientes (portador de um cálculo à D) 
apresentou uma fístula duodenal. 
Todos os pacientes foram submeti-
dos ao estudo radiográfico simples e con-
trastado (urografia excretória e pielo-
grafia ascendente - nos casos de cálcu-
los radio-transparentes) . Nos casos de 
cálculos radio-opacos, a identificação dos 
mesmos era fàcilmente estabelecida na 
radiografia simples (Figura n9 12) . A 
grande evolução clínica dos pacientes por 
nós tratados condicionou alterações de 
grande significação para o lado do pa-
rênquima renal, tanto que - em todos 
os casos - a urografia excretória acusou 
exclusão renal no lado correspondente à 
calculose. 
Em todos os casos, antes de indicar-
mos a terapêutica cirúrgica, procedemos 
- como manobra preliminar - a drena-
gem do abcesso perirenal (nos casos nos 
quais o mesmo se apresentara) e efetua-
mos também, como rotina, a pesquisa ra-
diográfica da presença eventual de re-
fluxo vésico-ureteral (não identificado 
por nós em nenhuma oportunidade). 
Em 8 de nossos casos - o avançado 
gráu de comprometimento da estrutura-
FIGl'lL\ ..,.. !I Doeumt•ulaçiio ru<liog..-iífic·n 
("OITI'SIHIIIIIt•flfl' a. 11111 ("li~O 11!• litín st• 1"!'11111 à Jo:. 
OIJspnur· a s llillrt'IISiil's 1lo eideultr a sst•stallo ao 
IIÍI!'I tio haeint'tt• E 
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ção morfo-funcional do rim (fato êste pa-
ra o qual já chamamos a atenção linhas 
acima) - nos levou a indicar e efetuar 
a exérese cirúrgica do rim afetado (ne-
frectomia) . A Figura n? 10 documenta o 
gráu de alteração renal num d8 nossos 
casos. 
Em 3 oportunidades o rim contra-la-
teral apresentou também infecção, sendo 
que êstes pacientes encontram-se, presen-
temente, em tratamento. 
Todos os casos submetidos à tera-
pêutica cirúrgica evol uiram brm, não 
tendo se verificado nenhum óbito na sé-
rie em estudo. 
Ao concluir, gostaríamos de dizer 
que - na nossa opinião - todos os pa-
ciente pediátricos, portadores de um qua-
dro clínico e laboratorial de infecção uri-
nária, devem ser encaminhados para o 
estudo especializado do tracto urinário. 
Somente com esta orientação é que pode-
remos estabelecer - precocemente - o 
diagnóstico da eventual presença e lo· 
calização de uma obstrução, indicando e 
efetuando a terapêutica correta, antes 
que haja comprometimento irreversível 
do parênquima renal. Graças nos pro-
gressos que identificam, nos nossos dias, 
a Urologia Pediátrica como uma especia-
lidade, a pesquisa em aprêço pode ser 
efetuada em bases científicas satisfató-
rias, recebendo os pacientes cobertura te-
rapêutica precoce e corretamente esque-
matizada - dentro da realidade etiopato-
gênica que estruturou o quadr~ clínico 
urinário de que são portadores. 
l~ u;rn \ . ·· lO I'Pça dnír~iea (l"iru D) eorn·~JHHHlt•ntt• a um padt·nt••, Jll)rlatlor 
llt• lilínsr rt•rutl. YNHic·nmos nitithtmPnle n Jlrt•S!'nça d1• 10hrruoso e:ílculo corulifor· 
IIH', nsM•sllHin an nÍ\PI tio hadm•tt·, IH•nt ns~in1 eoruo o att•nt.rado 1.\'l'UII de <'OffiJirO· 
"'f'limPnlo ilo lt•eitlo rt•nal 
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r· ' ;• •: \ ·. !1 J)n ·u m<•nt<t!·ii o iuf og-l'ál'ic-a Hhf i41a 11n fnllt S·oppr·a t(JJ' Í<I in14'1'· 
ÍI:'TT!'II<:iio !'Ú•fu adn fl tl l ll llli<'Í t> llf (• ('0111 li /l.llOS d!' i4JIHI<', porhHIOr d(• I'OIUIIIOSO IHÍ· 
lido assrstmlo ao 11 ínl da :?a. por<:iio 410 4ht041r no. O I!Uiulro dínieo lllll'('S<'llfndo 
p{')o parit•nf p t' lll !'stnao foi hlt sirnmrnt r r PJII'PSrnfii410 Jlor h!'morrnt.;'ia inf<•sfinnl 
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5. Pólipo duodenal 
A existência de polipose ao nível do 
tracto digestivo é ocorrência bastante 
freqüente - tanto na patologia pediátri-
ca como na do adulto. O caso que divul-
garemos a seguir, no entanto, apresenta 
como interêsse a inusitada localização do 
p6lipo: segunda porção do duodeno, a-
baixo da carúncula maior e na parede 
anterior. O paciente portador do quadro 
patológico em questão era um menino de 
11 anos de idade, sexo masculino e côr 
branca - encaminhado pelo Serviço do 
Pro f. ,José Martins .J ob. 
Sumário 
Prosseguindo na série de publicações 
que pretende realizar, abordand0 tópicos 
interessantes e importantes da Patologia 
Cirúrgica Pediátrica, divulga o A. - nês-
te trabalho - a sua experiência pessoal 
no atendimento de 15 pacientes, portado-
res das seguintes eventualidades patoló-
gicas: 
1 . 
2. 
3. 
4. 
f>. 
Duplicação do tracto diges-
tivo ................... . 
Bridas congênitas ....... . 
Obstrução uretero-pélvica . 
Litíase renal ........... . 
Pcílipo duodenal ........ . 
2 casos 
1 caso 
2 casos 
~) casos 
1 caso 
No deconer da sua exposição, faz 
alguns comentúrios sôbre cada um dos 
temas acima referidos, documentando o 
trabalho com material de seu Arquivo 
Clínico Partic-ular. 
Sumnml"y 
Ttw A. makes - in this paper -
sonw l"onsiderations about the following 
topies of thP l'ediatril" Surgi<"al l'atholo-
v:.v: 
I. I>uplication of t!H· alinwn-
tary tral"t . . . . . . . . . . . . . . . 2 l"<tS('S 
·> Congenital bundles . . . . . . <"ase 
:\. l 'rdPro-pPivi<· ohstrudion ·> <·asPs 
I. ltl'nal lithiasis . . . . . . . . . . . !I <·asPs 
;,, Duodenal polip . . . . . . . . . . I case 
In the opportunity, he divulge his 
JH·I·sonal ('XJwrien<"e in the tl'f•atnwnt of 
IG patiPnts. with sollH' of OIH' of UH• di-
,.;<'aS!'S nwntion<'d aho\·<·. 
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